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Вступ. Агангліоз товстої кишки – це вроджена вада розвитку нижнього відділу травного тракту, 
за якої відсутні інтрамуральні нервові сплетення, що призводить до стійкого порушення функції ки-
шечника. Тотальна форма агангліозу кишечника є рідкісною аномалією, яка зустрічається до 1 на кож-
ні 50 000 народжених дітей. Питання про необхідність захисних тонкокишкових стом, вибору рівня 
накладання, виду та способу їх формування при хірургічній корекції цієї вади розвитку залишається 
дискутабельним.

Мета: розробити оптимальні підходи щодо необхідності формування захисної тонкокишкової стоми 
при хірургічній корекції тотальної форми агангліозу кишечника у дітей.

Матеріал і методи дослідження. З 1980 до 2020 року проаналізовано досвід хірургічного лікування 41 ди-
тини з тотальною формою агангліозу кишечника. Ізольоване ураження агангліозом лише товстої кишки 
було у 36 (87,80%) із 41 пацієнта, а ураження всієї товстої та фрагменту тонкої кишок діагностовано ще у 
5 (12,20%) дітей. В усіх пацієнтів першим етапом виконували операцію – формування захисної тонкокиш-
кової стоми.

Результати. Всі тонкокишкові стоми виводилися протягом 1–4 доби життя за ургентними показаннями. 
Як етап хірургічного лікування тотального агангліозу було виведено кінцеві одностовбурові (n=10 
(24,40%)), кінцеві двостовбурові (n=5 (12,19%)) або петлеві (n=26 (63,41%)) кишкові ілеостоми. Періоди між 
накладанням захисної тонкокишкової стоми та радикальною операцією коливалися від 8 до 14 місяців. 
Закриття тонкокишкових стом виконували через 2–4 місяці після радикальної операції. Всі діти вижили. 
Функціональні результати лікування у них добрі.

Висновки. Формування захисної тонкокишкової стоми як першого етапу хірургічної корекції тоталь-
ного агангліозу кишечника у дітей відбувається в ургентному порядку. Петлева тонкокишкова стома на 
висоті до 12 см від рівня агангліозу при тотальному ураженні товстої кишки є найбільш раціональним 
видом першого етапу хірургічної корекції цієї патології без ознак перфорації у дітей. Закриття захисних 
тонкокишкових стом при хірургічній корекції тотальної форми агангліозу кишечника у дітей слід викону-
вати через 2–4 місяці після радикальної операції за умови готовності сформованого «неоректуму» та ілео-
анального анастомозу для включення в пасаж.

Дослідження виконані відповідно до принципів Гельсінської Декларації. Протокол дослідження ухвале-
ний Локальним етичним комітетом всіх зазначених у роботі установ. На проведення досліджень було отри-
мано інформовану згоду батьків, дітей.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: діти, тотальний агангліоз, лікування, кишкові стоми, результати.
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Вступ
Тотальна форма агангліозу кишечника є рідкіс-

ною аномалією, яка зустрічається до 1 на кожні 
50 000 народжених дітей, і стала частіше проявляти-
ся за останні роки [8,12]. Така форма агангліозу за 

різними даними зустрічається приблизно в 2–13% 
від всіх випадків хвороби Гіршпрунга [1,14]. Товсто-
кишковий агангліоз охоплює всю товсту кишку і 
може поширюватися до 50 см проксимальніше від 
ілеоцекального клапана. Тотальний агангліоноз тов-
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стої та тонкої кишки є ще більш рідкісною формою, 
що включає довгі сегменти тонкої кишки (понад 
50 см) [6]. При товстокишковому агангліозі з ура-
женням тонкої кишки часто спостерігається неспе-
цифічна дилатація петель тонкої кишки. Проте, ха-
рактерну перехідну зону в такій ситуації інколи 
важко ідентифікувати [2,16], що може ускладнити 
операцію, включаючи необхідність повторної зміни 
локалізації раніше створеної кишкової стоми [4].

Описані випадки, коли у пацієнтів при товсто-
кишковому агангліозі з ураженням тонкої кишки 
були виконані серійні біопсії в агангліонарній тонкій 
кишці. Однак, в динаміці, протягом першого року 
життя, при повторних біопсійних дослідженнях у 
ділянках, де раніше підозрювали агангліоз тонкої 
кишки, були виявлені зрілі гангліозні клітини. Така 
інформація дозволяє стверджувати про можливість 
дозрівання гангліїв в стінці тонкої кишки навіть піс-
ля народження та спонукає хірургів розглянути 
більш консервативний хірургічний підхід [3,7,11].

Таким чином, можливими є різні варіанти тоталь-
ного агангліозу кишечника – ізольованого (з ура-
женням лише товстої кишки) та з ураженням фраг-
менту тонкої кишки. В таких випадках відбуваються 
різні за характером і структурою зміни у вищероз-
ташованих відділах тонкої кишки. Все це змушує до 
пошуку диференційованого підходу щодо хірургіч-
ного лікування тотального агангліозу з урахуванням 
раціонального поетапного підходу [5,11].

Одним із дискусійних моментів при хірургічному 
лікуванні тотального агангліозу кишечника є вико-
ристання поетапного підходу. В літературі описані 
одноетапні резекції товстої кишки з одночасним 
формуванням ілеоанального анастомозу [9,15]. 
 Однак, після таких операцій досить часто з’явля-
ється неспроможність анастомозу та різного виду 
гнійно-септичні ускладнення, що в свою чергу ста-
ють причиною летальності. Використання захисної 
тонкокишкової стоми – як перший етап хірургічної 
корекції тотального агангліозу кишечника, стало 
альтернативою в лікуванні таких пацієнтів [7,13]. 
Цей підхід посприяв кращому виживанню, знижен-
ню неспроможності ілеоанального анастомозу та 
покращенню функціональних результатів. Продов-
жуються дослідження та спостереження за такими 
пацієнтами, щоб виробити найбільш сприятливий 
підхід щодо лікування дітей з тотальним агангліо-
зом кишечника [4,10].

Мета: розробити оптимальні підходи щодо необ-
хідності формування захисної тонкокишкової стоми 
при хірургічній корекції тотальної форми агангліо-
зу кишечника у дітей.

Матеріал і методи дослідження
Проведено аналіз лікування 1187 дітей з різними 

формами агангліозу кишечника у віці від народжен-
ня до 18 років, які були обстежені та прооперовані в 
клініці хірургії дитячого віку Національного медич-
ного університету імені О.О. Богомольця на базі На-
ціональної дитячої спеціалізованої лікарні 
«ОХМАТДИТ» за період від 1980 р. до початку 
2020 р. (табл. 1). Було відібрано 41 (3,45%) дитину з 
діагнозом тотальна форма ураження агангліозом 
товстої кишки, з яких ізольоване ураження аганглі-
озом лише товстої кишки діагностовано у 36 
(87,80%), ураження всієї товстої та фрагменту тонкої 
кишки – у 5 (12,20%) дітей).

Для встановлення діагнозу та оцінки результатів 
лікування під час післяопераційного моніторингу 
використовували результати загальноклінічних і 
спеціальних інструментальних: рентгенологічних 
(іригографія, іригоскопія; пасаж контрасту по шлун-
ково кишкового тракту (ШКТ)), ендоскопічних 
(ректороманоскопія, колоноскопія), функціональ-
них (аноманометрія) та морфологічних (гістологіч-
ні, визначення активності ацетилхолінестерази) 
методів дослідження.

Дослідження виконані відповідно до принципів 
Гельсінської Декларації. Протокол дослідження 
ухвалений Локальним етичним комітетом всіх за-
значених у роботі установ. На проведення дослі-
джень було отримано інформовану згоду батьків, 
дітей.

Радикальна корекція тотальної форми агангліозу 
кишечника передбачала видалення всієї ураженої 
товстої кишки, а за необхідності й частини аганглі-
онарної тонкої кишки. Після тотальної колектомії 
виконували різні варіанти оптимальної реконструк-
тивної хірургії з формуванням функціонально-ви-
гідного кишкового резервуару. Першим етапом хі-
рургічного лікування цієї патології в усіх пацієнтів 
з тотальною формою агангліозу кишечника було 
формування захисної тонкокишкової стоми.

Результати дослідження та їх обговорення
Питання про необхідність накладання захисних 

тонкокишкових стом у дітей на етапах хірургічної 
корекції тотальної форми агангліозу кишечника за-
лишається дискусійним. Ще складнішими є вибір 
рівня накладання, виду захисних тонкокишкових 
стом та спосіб їх формування при цій ваді розвитку.

Основними завданнями виведення захисних тон-
кокишкових стом на етапах хірургічної корекції то-
тальної форми агангліозу кишечника у дітей є: на-
лагодження прохідності по кишковому тракту; 
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врегулювання сприятливого фону для корекції го-
меостазу в дитини з вадою розвитку, що спричиняє 
клінічну картину низької кишкової непрохідності; 
відновлення структурних змін супрастенотичних 
відділів кишечника; створення протективних умов 
для гарантованого загоєння сформованого функці-
онально вигідного тонкокишкового резервуару 
(«неоректуму») та ілеоанального анастомозу. Одно-
етапний підхід у таких пацієнтів є небезпечним, бо 
після складних реконструктивно-пластичних опе-
рацій при формуванні «неоректуму» без прикриття 
захисною тонкокишковою стомою, досить часто 
з’являється неспроможність анастомозу та різного 
виду гнійно-септичні ускладнення, що в свою чергу 
стають причиною летальності.

При хірургічній корекції тотальної форми аган-
гліозу кишечника у дітей використовувся поетапний 
підхід: накладання захисної тонкокишкової стоми 
(1-й етап); радикальна операція – колектомія з ре-
конструктивно-пластичною операцією, що перед-
бачала формування функціонально вигідного резер-
вуарного варіанту «неоректуму» (2-й етап) та 
закриття захисної тонкокишкової стоми після адап-
тації сформованого тонкокишкового резервуару 
(3-й етап).

У всіх пацієнтів формування захисної тонкокиш-
кової стоми проводили після серединного доступу, 
що дозволило детально провести ревізію кишечни-

ка та всіх інших органів черевної порожнини з ме-
тою виявлення й оцінки змін в кишечнику, в черев-
ній порожнині та наявності супутніх аномалій 
розвитку.

Захисні тонкокишкові стоми сформовані в усіх 
пацієнтів: при ізольованому ураженні агангліозом 
товстої кишки (n=36) та при ураженні всієї товстої 
та фрагменту тонкої кишок (n=5). Основними клі-
нічними ознаками у дітей з тотальним агангліозом 
кишечника були симптоми гострої або підгострої 
низької кишкової непрохідності. Тому, кишкові сто-
ми в наших пацієнтів виводилися протягом 
1–4 доби життя (табл. 2). Більшість дітей (n=27 
(65,84%)) прооперовані на 1–2 добу життя.

У наших клініках встановлено діагноз та викона-
но перший етап лікування у 24 (58,54%) пацієнтів. 
З інших лікувальних закладів після встановлення 
діагнозу та формування тонкокишкових стом було 
переведено 17 (41,46%) дітей (табл. 3).

Основними показаннями до накладання захисних 
тонкокишкових стом при тотальному агангліозі 
були: некротична перфорація тонкої кишки (n=1); 
гострий (n=31) та підгострий (n=9) перебіг низької 
кишкової непрохідності.

При поетапному лікуванні дітей з тотальним аган-
гліозом було виведено кінцеві одностовбурові, кінце-
ві двостовбурові або петлеві кишкові ілеостоми. Їх 
накладали на зону вище агангліонарного переходу.

Таблиця 1
Розподіл пацієнтів за віком та формою агангліозу
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Таблиця 2
Вік пацієнтів на час накладання захисних тонкокишкових стом
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У лікувальному процесі в нашій клініці надавали 
перевагу формуванню петлевих та одностовбуро-
вих захисних тонкокишкових стом. У жодному разі 
не виводили двостовбурові роздільні кишкові ілео-
стоми.

Періоди між накладанням захисної тонкокишко-
вої стоми та радикальною операцією коливався від 
4-х до 14-ти місяців, залежав від характеру патології, 
наявності супутніх вад розвитку та важких усклад-
нень, дозволяв ліквідувати зміни в кишечнику та 
стабілізувати загальний стан пацієнтів (табл. 4). 
Проте для відновлення важливих структурних та 
гомеостатичних змін у дітей перед радикальною 
операцією найбільш раціональним міжопераційним 
періодом вважаємо – від 8 до 14 місяців.

Вибір варіанта відновлення прохідності кишко-
вого тракту після тотальної колектомії відбувався 
по мірі пошуку, удосконалення, розробки та впро-
вадження в практику оптимальних способів форму-
вання функціонально вигідного резервуару («нео-
ректуму») з тонкої кишки.

Пацієнтам застосовані різні варіанти хірургічно-
го відновлення функціонально вигідного резервуару 
(«неоректуму») після тотальної колектомії:

• інтраректальне зведення клубової кишки з пер-
винним ілео-ректальним анастомозом (n=1);

• формування ентеро-ентероанастомозу з інвагі-
наційним клапаном «кінець-у-бік» (n=4);

• формування резервуару з подвоєного ілеотранс-
плантату у вигляді J-резервуару (n=1);

• формування резервуару з подвоєного ілео-ілео-
трансплантату «бік-у-бік» (n=28);

• формування резервуару з подвоєного ілео-ко-
лотрансплантату «бік-у-бік» (n=7).

Закриття захисних тонкокишкових стом викону-
вали через 2–4 місяці після радикальної операції. 
Третій етап хірургічної корекції тотальної форми 
агангліозу у дітей проводили після оцінки стану го-

товності сформованого «неоректуму» та ілеональ-
ного анастомозу для включення в пасаж.

У післяопераційному періоді жодних ускладнень 
не було. Перші три місяці після закриття кишкових 
стом частота дефекації становила 10–15 разів, а че-
рез рік – 2–4 рази на добу. Усі діти вижили. Функція 
кишечника у віддаленому періоді задовільна в усіх 
пацієнтів, яким виконано найбільш придатний 
функціонально вигідний резервуар в дистальних 
відділах товстої кишки шляхом формування подво-
єного ілео-колотрансплантату та ілео-ілеотран-
сплантату «бік-у-бік». На іригограмах сформована 
пряма кишка достатніх резервуарних розмірів з ви-
раженою колонізацією в резервуарі та вищележачих 
відділах зведеної кишки.

Аналізуючи досвід, використання найбільш дос-
коналих варіантів функціонально-вигідного тонко-
кишкового резервуару(«неоректуму») для корекції 
наслідків колектомії при тотальному агангліозі ки-
шечника у дітей, нами встановлено, що під час фор-
мування захисної тонкокишкової стоми в таких па-
цієнтів необхідним є вибір найраціональнішого 
рівня та виду захисної тонкокишкової стоми.

Оскільки при поетапному лікуванні наших дітей 
з тотальною формою агангліозу було виведено різ-
ного виду ілеостоми – кінцеві одностовбурові, кін-
цеві двостовбурові або петлеві, то варто оцінити 
позитивні та негативні сторони кожної із них, щоб 
визначити найбільш ефективний вид тонкокишко-
вої стоми з боку простоти технічного виконання та 
її раціональності. Кінцеві одностовбурові тонко-
кишкові стоми є технічно простіші за кінцеві дво-
стовбурові чи петлеві стоми. Однак, в даній ситуації 
на перший план має виступати раціональність сфор-
мованої кишкової стоми при цій патології.

Рівень накладання та вид захисної кишкової ілео-
стоми залежав від форми агангліозу (рівня уражен-
ня), ступеня дилятації вищерозташованих відділів 

Таблиця 3
Характеристика сформованих захисних тонкокишкових стом залежно від форми агангліозу
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тонкої кишки та наявності некротичних змін (за 
умови перфорації).

При ізольованому товстокишковому агангліозі 
(n=36) анатомічні зміни кишечнику вище ілеоце-
кального клапану були у вигляді різного ступеня й 
протяжності дилятації та гіпертрофії тонкої кишки. 
При ураженні всієї товстої та фрагменту тонкої ки-
шок (n=5) зона агангліозу знаходилася в межах 
5–16 см, тому рівень формування тонкокишкової 
стоми залежав від довжини агангліозу в тонкій киш-
ці та від дилятації та гіпертрофії вищерозташованих 
відділів. У цих пацієнтів створювались більші труд-
нощі під час формування стоми через розуміння 
того, що чим вище розташована тонкокишкова сто-
ма, тим складніше виходжувати таких дітей в після-
операційному періоді. Рівень формування кишко-
вих стом передбачав не тільки відновлення пасажу 
по кишечнику. Важливе значення також мало ство-
рення умов для виконання реконструктивно-плас-
тичних операцій, які направлені на ліквідацію на-
слідків колектомії формуванням функціонально 
вигідного тонкокишкового резервуару («неоректу-
му»). Це передбачало, що під час формування ілео-
стоми необхідно залишати достатньої довжини від-
різок (куксу) тонкої кишки нижче виведеної стоми, 
який дозволив би в наступному етапі забезпечити 
сприятливі умови для формування функціонально 
вигідного тонкокишкового резервуару, безпечного 
трансректального його зведення та накладання іле-
оанального анастомозу.

Якщо під час ілеостомії при тотальному аганглі-
озі залишено куксу тонкої кишки недостатньої до-
вжини для формування тонкокишкового резервуа-
ру, трансректального її зведення та ілеоанального 
анастомозування, то під час другого етапу рекон-
структивної операції необхідне зняття ілеостоми, 
формування «неоректуму» із цієї залишеної кукси 
кишки в комбінації з фрагментом тонкої кишки над 
ілеостомою та повторне формування захисної сто-
ми.

На нашу думку, перед радикальною операцією з 
приводу корекції наслідків тотальної колектомії, 
доцільним є формування захисної тонкокишкової 
стоми із залишенням кукси тонкої кишки нижче 

виведеної стоми довжиною 10–12 см. Цей рівень 
сформованої ілеостоми є безпечним для післяопе-
раційного веденням пацієнтів. В міжопераційному 
періоді (8–14 місяців) продовжується ріст кишеч-
ника над ілеостомою та ріст залишеної кукси. Така 
довжина залишеної кукси з розрахунку її на ріст у 
міжопераційному періоді, є достатньою для фор-
мування «неоректуму».

В одного пацієнта з некротичною перфорацією 
тонкої кишки на висоті 7 см вище зони звуження в 
клініці, за місцем проживання, сформовано кінцеву 
одностовбурову ілеостому. В цієї дитини між пер-
шим і другим етапом хірургічної корекції (протягом 
3-х місяців) тривалий час зберігалась картина сеп-
тичного стану з вираженим ентероколітом. Причи-
ною такого ускладнення вважаємо утворену закри-
ту порожнину в дистальних відділах кишечника, 
тому, формування кінцевої одностовбурової тонко-
кишкової стоми в такому випадку є нераціональ-
ним. У даному випадку доцільніше було б виведення 
кінцевої двостовбурової ілеостоми.

Кінцеві одностовбурові ілеостоми у решти (n=9) 
пацієнтів були сформовані на рівні супрастенотич-
ного переходу – у 4-х дітей в нашій клініці на почат-
ку дослідження та у 5-ти пацієнтів інших клінік. Такі 
кишкові стоми також були нераціональними, бо 
створювали закритий простір в довгому сегменті 
товстої кишки та підтримували коліт.

У всіх пацієнтів, після формування кінцевої одно-
стовбурової ілеостоми на різних рівнях, під час ра-
дикальної операції необхідне було повторне виве-
дення захисної тонкокишкової стоми, що значно 
подовжувало другий етап хірургічної корекції то-
тальної форми агангліозу кишечника.

Кінцеві двостовбурові тонкокишкові стоми та-
кож були сформовані в інших клініках. Після та-
ких колостом створювались сприятливі умови для 
декомпресії як у привідних, так і у відвідних від-
ділах кишечника. Однак, в усіх пацієнтів такі сто-
ми були виведені на недостатній відстані від пере-
хідної ділянки агангліозу, що також змушувало 
повторно формувати захисну тонкокишкову 
 стому, що значно подовжувало другий етап хірур-
гічної корекції тотальної форми агангліозу ки-

Таблиця 4.
Періоди між накладанням захисної тонкокишкової стоми та радикальною операцією
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шечника. Навіть при формуванні кінцевої дво-
стовбурової тонкокишкової стоми на достатній 
відстані (10–12 см) від місця ураження агангліо-
зом, така ілеостома є менш раціональною через те, 
що під час зняття останньої та накладання тонко-
тонкокишкового анастомозу втрачається більша 
частина довжини тонкої кишки, ніж після зняття 
іншого виду кишкових стом. Крім того, форму-
вання кінцевої двостовбурової тонкокишкової 
стоми є технічно найскладнішим втручанням, ніж 
аналогічні стоми іншого виду.

Петлеві тонкокишкові стоми, виконані в інших 
клініках (n=6), були сформовані на короткій відста-
ні від зони агангліозу, що змушувало повністю зні-
мати ілеостому під час радикальної операції з по-
вторним виведенням петлевої ілеостоми. В нашій 
клініці всі петлеві тонкокишкові стоми (n=20) були 
виведені на відстані 10–12 см від ділянки ураження 
агангліозом.

Тому, петлева тонкокишкова стома на висоті до 
12 см від рівня агангліозу при тотальному ураженні 
товстої кишки є найбільш раціональним видом пер-
шого етапу хірургічної корекції цієї патології у дітей.

Також зазначили, що «шпори», створені при пет-
левих кишкових стомах, які накладені за відомими 
класичними методиками, не забезпечували повної 
ізоляції дистальних відділів ободової кишки від ка-
лових мас, що було суттєвим недоліком такої захис-
ної тонкокишкової стоми на етапах лікування аган-
гліозу кишечника у дітей. Тому, нами розроблено та 
запропоновано методику формування петлевої 
ілео стоми, яка забезпечує достатню декомпресію 
кишкового тракту та запобігає закиданню вмісту 
(хімусу) з проксимальної до дистальної кукси. Саме 
такі технічні впровадження створили необхідні умо-
ви для забезпечення всіх ознак, що характеризують 
сформовану захисну тонкокишкову стому. 

Розроблена і запропонована нами для практично-
го використання методика формування захисної 
петлевої тонкокишкової стоми полягає в наступно-
му. Після серединної лапаротомії, ревізії органів 
черевної порожнини та уточнення вади розвитку 
(характеру та рівня ураження агангліозом) визна-
чалися з рівнем виведення кишкової стоми (як пра-
вило, відступали до 12 см тонкої кишки вище місця 
звуження). Проводили тасьму (фіксуючу нитку) 
через брижу вибраної петлі, що давало можливість 
у подальшому легко вивести петлю кишки на черев-
ну стінку.

Формували ілеостомний отвір у передній черев-
ній стінці в раніше відміченому місці – по середині 
лінії між пупком і передньою верхньою остю спра-

ва. Довжина розтину відповідала розміру до півто-
ра діаметру кишки, яку передбачували виводити 
на ілеостому.

Формували очеревинно-апоневротичне кільце 
(канал), зшиваючи по периметру листок очеревини 
з листком апоневрозу нитками prolen 4/0 6 швів, 
які не зрізали) (рис. 1). Це давало змогу фіксувати 
виведену кишку такими швами, з’єднуючи одно-
рідні тканини (очеревина виведеної кишки з оче-
ревиною передньої черевної стінки), що дозволяло 
уникнути рубцевих зрощень у рані та зменшувало 
травматичність операції при майбутньому закрит-
ті стоми. Виводили петлю тонкої кишки, маркува-
ли дистальний відділ та проводили фіксуючу нитку 
через брижу.

За допомогою фіксуючої нитки виводили потріб-
ний відділ петлі тонкої кишки в просвіт ілеостомно-
го отвору на черевній стінці. При необхідності мо-
білізували цю ділянку кишки.

Потім формували «шпору». Спершу, біля верши-
ни коліна зшивали з двох боків привідну та відвід-
ну петлі кишки по брижовому краю, впродовж 
1,5–2,0 см (рис. 2).

Надлишок кишкових петель занурювали в че-
ревну порожнину з таким розрахунком, щоб бри-
жовий (зшитий) край розташовувався над рівнем 
шкіри, створюючи високу «шпору». Двома 
«П»-подібними швами фіксували брижу до ілеос-
томного каналу, з таким розрахунком, щоб 2/3 до-
вжини очеревинно-апоневротичного каналу при-
падало для виведеної проксимальної кукси тонкої 
кишки, а 1/3 довжини цього каналу – для дисталь-
ної кукси (рис. 3).

Виведені петлі пошарово фіксували серо-сероз-
ними швами по периметру очеревинно-апоневро-
тичного кільця (каналу), раніше наложеними ліга-
турами.

Розсікали просвіт виведеної кишки на висоті пе-
регину сформованої петлі (рис. 4), розвертали та 
фіксували до шкіри, накладаючи шкірно-слизові 
шви (рис. 5). Поздовжній розтин просвіту виведеної 
кишки на висоті її перегину дорівнював довжині 
сформованого ілеостомного каналу. Накладання 
шкірно-слизових швів дозволяло уникнути низки 
ускладнень, пов’язаних із запаленням виведеної 
кишки й запобігало звуженню та рубцюванню сто-
ми. Зашивали лапаротомну рану.

Таким чином, раціональний вибір виду форму-
вання захисної тонкокишкової стоми, як першого 
етапу хірургічної корекції тотальної форми аганглі-
озу кишечника, сприяв налагодженню прохідності 
кишкового тракту; врегулюванню сприятливого 
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фону для корекції гомеостазу у дитини з цією вадою 
розвитку, яка спричиняє клінічну картину низької 
кишкової непрохідності; відновленню структурних 
змін супрастенотичних відділів кишечника; ство-
ренню протективних умов для гарантованого заго-
єння сформованого функціонально вигідного тон-
кокишкового резервуару(«неорект уму») та 
ілеоанального анастомозу; забезпечив подовження 
росту кишечника над ілеостомою та ріст залишеної 
кукси. Для відновлення важливих структурних та 
гомеостатичних змін у дітей необхідний міжопера-
ційний (між ілеостомією та радикальною опера-
цією) період тривалістю 8–14 місяців.

Висновки
Формування захисної тонкокишкової стоми як 

першого етапу хірургічної корекції тотального аган-
гліозу кишечника у дітей відбувається в ургентному 
порядку.

У дітей з некротичною перфорацією тонкої киш-
ки над місцем звуження при тотальній формі аган-

гліозу кишечнику необхідне виведення захисної 
кінцевої двостовбурової ілеостоми.

Петлева тонкокишкова стома на висоті до 12 см 
від рівня агангліозу при тотальному ураженні тов-
стої кишки є найбільш раціональним видом першо-
го етапу хірургічної корекції цієї патології без ознак 
перфорації у дітей.

Міжопераційний (між ілеостомією та ради-
кальною операцією) період тривалістю 8–14 мі-
сяців забезпечує відновлення важливих струк-
турних та гомеостатичних змін у дітей на етапах 
хірургічної корекції тотальної форми агангліозу 
кишечника.

Закриття захисних тонкокишкових стом при хі-
рургічній корекції тотальної форми агангліозу ки-
шечника у дітей слід виконувати через 2–4 місяці 
після радикальної операції за умови готовності 
сформованого «неоректуму» та ілеоанального анас-
томозу для включення в пасаж.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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Згідно з Наказом МОН України № 40 від 12.01.2017 р. «Про затвердження вимог до оформлення дисертацій» вносяться зміни 
в оформлення списку літератури у журналі. Відтепер оформлення здійснюється відповідно до стилю APA (American 
Psychological Association style), що використовується у дисертаційних роботах.
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Оформлення літератури за новими вимогами підвищить можливості пошукових ресурсів в Інтернеті, та, як наслідок, цито-
ваність авторів.


